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INTRODUZIONE 
 
 
La chirurgia laparoscopica del colon-retto è iniziata nel 
1991 con Jacobs quando furono  riportati una serie di casi 
sulla colectomia segmentaria laparoscopica.  
La colectomia laparoscopica per cancro non fu 
prontamente accettata: la sicurezza della  procedura fu 
messa in discussione a causa di reports di metastasi su 
trocar. 
 Comunque l’impiego della tecnica chirurgica 
laparoscopica ha subito un rapido incremento  negli ultimi 
anni. 
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L’approccio videolaparoscopico alla patologia colorettale 
presenta indubbi vantaggi quali  riduzione dell’estensione 
della ferita chirurgica e quindi delle complicanze di parete, 
riduzione della trazione manuale e della manipolazione dei 
tessuti, limitazione le perdite di sangue, cosi’ come una 
diminuzione della attivazione immunitaria e della  risposta 
catabolica al trauma chirurgico; ulteriori vantaggi propri 
della metodica sono rappresentati dalla  riduzione del 
dolore post-operatorio, diminuzione dei tempi di degenza 
con conseguente più rapida ripresa dell’ attività lavorativa. 
 Le controindicazioni sono rappresentate da: precedenti 
interventi chirurgici sull’addome, distensione delle anse 
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intestinali, gravi cardiopatie, affezioni dell’’apparato 
respiratorio. 
Una delle principali controversie della chirurgia 
oncologica colorettale riguarda le possibili metastasi su 
trocar (port site metastases: PSM)  che ha, soprattutto in una 
fase iniziale, reso scettici i chirurghi circa i reali vantaggi 
dell’accesso laparoscopico. 
 Infatti sebbene l’applicazione delle tecniche di chirurgia 
miniinvasiva si è estesa a tutti gli campi della chirurgia ed è 
ormai accettato nel trattamento delle lesioni benigne del 
colon, ancora controverso rimane, a dir il vero meno che in 
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passato, l’impiego della chirurgia laparoscopica nel 
trattamento del cancro colorettale.  
Un aspetto ha meritato una speciale attenzione: 
l’incidenza dell’impianto del tumore su trocar e quindi la 
possibilità di eseguire una chirurgia oncologica radicale. 
La resezione laparoscopica del colon è certamente 
fattibile; non è stata riscontrata differenza circa la morbilità 
e la mortalità quando comparata con la resezione in open. 
Per la patologa benigna la resezione laparoscopica del 
colon è ideale se eseguita da un chirurgo che esegue 
l’operazione frequentemente. 
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 Il futuro della chirurgia laparoscopica per cancro del 
colon sarà deciso dai parametri oncologici. C’ è una buona 
evidenza che la resezione laparoscopica può essere 
tecnicamente equivalente a quella in open. 
L’ottimismo iniziale circa l’approccio laparoscopico al 
carcinoma colorettale è stato temperato dal dubbio circa il 
potenziale ruolo di disseminazione delle cellule tumorali 
con la laparoscopia  dopo l’osservazione  di un largo 
numero di impianti metastatici in sede di trocar.  
L’incidenza delle metastasi su trocar è bassa; comunque 
le sue cause rimangono inspiegate e la loro presenza in 
pazienti con tumore in uno stadio precoce non può essere 
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ignorata. Tale complicanza, pertanto, rappresenta ancora 
oggetto di ricerca. 
Lo scopo di questo studio è investigare l’incidenza delle 
metastasi su trocar dopo chirurgia laparoscopica colorettale 
in pazienti sottoposti a procedura laparoscopica per cancro 
ed i fattori  implicati nella genesi di tale complicanza. 
La reale incidenza non è ancora ben definita; neppure 
son note le implicazioni prognostiche delle metastasi su 
trocar. 
Relativamente a tale problematica, numerosi studi 
sperimentali, sia in vitro che in vivo, sono stati pubblicati 
nella ultima decade. 
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Questi studi hanno analizzato,tra l’altro, il possibile 
ruolo del pneumoperitoneo,  della  CO2, la tecnica 
miniinvasiva e ed il ruolo del sistema immunitario e vari 
fattori implicati nella eziopatogenesi. 
Non ci sono ancora risultati definitivi, ma c’è una 
ragionevole evidenza per presumere che l’eziologia di 
questa complicanza sarebbe fortemente condizionata  dalla 
tecnica chirurgica. 
Comunque le metastasi su trocar, riportate inizialmente 
con un tasso variabile (0,6-21%) avevano ridotto 
notevolmente l’entusiasmo per questo tipo di approccio. 
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Negli ultimi anni l’incidenza si è ridotta  
progressivamente fin ad un tasso attuale di circa  1%. 
Reports di diffusione metastatica su trocar dopo 
chirurgia laparoscopica ha sollevato, soprattutto in una fase 
iniziale, dubbi riguardo l’efficacia  la sicurezza di tale 
metodica  
Molti studi hanno dimostrato la fattibilità e la sicurezza 
della chirurgia laparoscopica colorettale in confronto con la 
laparotomia convenzionale;  
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MATERIALI E METODI 
 
Sono stati inclusi pazienti operati presso diversi centri di 
chirurgia laparoscopica della nostra regione; cui erano stati 
inviate schede-questionario al fine di una comparazione 
retrospettiva dei risultati dopo resezione per cancro 
colorettale (Maggio 2003-Settembre 2005). (fig. 1) 
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fig. 1 – Scheda questionario inviata 
 
L’ 85% dei centri che hanno risposto esegue 
correntemente chirurgia con approccio laparoscopico. 
SCHEDA 
 
CENTRO…………………………...  INIZIALI 
PAZIENTE…………..  N. SCHEDA…………………. 
OPERATORE -  ( ) Senior – ( ) Junior                    n°interventi-:    ( ) 
<50  -  ( )  >50 
ETA’: aa……… 
SESSO:     ( )  M -  ( ) F 
SEDE NEOPLASIA………………………………. 
STADIO TNM………………………………….. 
GRADING……………….……………………… 
.TECNICA:    ( ) Laparoscopia -  ( ) Hand -assisted 
TROCAR ( Sede e diametro):1^………………; 
2^……………;3^……………..4^……………. 
DISSEZIONE:  ( ) monopolare – ( ) bipolare – ( ) ultrasuoni 
ANASTOMOSI: ( ) intracorporea – ( ) extracorporea 
TECNICA DI INDUZIONE DEL PNP:……….. 
.PNP……….. ( ) CO2 –  ( )  ELIO              
 GASLESS ( ) 
.PRESSIONE DI INSUFFLAZIONE……………….. 
FOLLOW UP:  ( )  CT   –  ( )  PET -   ( ) MARKERS TUMORALI 
NOTE ……………………Port Site Metastases…….. si()      no()  
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Sono stati inseriti 106 pazienti , 59 di sesso maschile e 47 
di sesso femminile; l’età media è stata di 67 aa. (range 34-
91); gli interventi chirurgici eseguiti risultavano così 
ripartiti:  emicolectomia destra 31 (29.2%); emicolectomia 
sinistra 14 (13.2%);  resezione anteriore 45 (41.5%), 
amputazione addomino-perineale sec. Miles 16 (16.1%). 
(fig. 2) 
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In 22 pazienti l’intervento è stato convertito da tecnica 
laparoscopica a tecnica laparotomica (11%);  pazienti con 
cancro ostruente o voluminoso sono stati esclusi da questo 
studio; lo stadio del tumore fu definito in accordo alla 
Classificazione di Dukes modificata: 56 casi di carcinoma 
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Dukes A, 69 Dukes B (34%), 54 Dukes C (26%), 27 Dukes D 
(13%); 
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RISULTATI 
 
Il follow –up è stato eseguito strettamente ed in maniera 
standard ogni 3 mesi per un minimo di 12 mesi; 
 Nel gruppo dei pazienti studiati c’e stato 1 caso di 
metastasi su trocar (0,48%). 
I risultati circa le metastasi su trocar in pazienti con 
follow –up  oltre 1 anno sono simili a quelli di altre ampie 
casistiche di resezione laparoscopica assistita, che non 
hanno riportato impianti su trocar.  Sebbene la lunghezza 
del follow-up in chirurgia laparoscopica è ancora limitata, 
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precedenti studi hanno suggerito che 80% delle recidive si 
verifica entro il primo anno. 
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Considerazioni 
 
La  chirurgia continua ad essere la migliore opzione 
terapeutica per il cancro colorettale. 
La chirurgia mininvasiva riduce il trauma chirurgico. 
L’applicazione della laparoscopia ad un ampio campo 
della chirurgia generale ha portato a nuovi e differenti 
approcci alle patologie addominali. 
La chirurgia miniinvasiva è stata estesa ad un ampia 
varietà di malattie, incluso la patologia maligna colorettale. 
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Diversi studi hanno dimostrato la fattibilità della 
colectomia laparoscopica. 
Comunque per quanto riguarda la sicurezza oncologica 
di trattare in laparoscopia le neoplasie colorettali; vari studi 
hanno mostrato che questo approccio non compromette il 
numero di linfonodi resecati  e i margini di resezione, 
comparate con le procedure standard in open. 
L’impiego della chirurgia laparoscopica nella  patologia 
neoplastica colorettale è ancora fonte di controversia;  I dati  
recenti riportati in letteratura hanno comunque fugato 
molti dubbi, circa il tasso di diffusione metastatica della 
neoplasia colorettale operata con tecnica 
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videolaparoscopica. 
Le  metastasi su trocar riportate con un alto tasso in fase 
iniziale (0,6-21%) avevano ridotto l’entusiasmo per questo 
tipo di approccio. 
Infatti una revisione della letteratura fatta da Wexner e 
Cohen mostra che nel 1994 , sono stati riportati 33 casi di 
metastasi su trocar dopo colectomia laparoscopica assistita 
per carcinoma colorettale. 
Pertanto molti degli iniziali reports andrebbero 
considerati aneddotici, e le metastasi erano probabilmente 
dovute ad inappropriata tecnica chirurgica 
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Attualmente l’incidenza di recidiva su trocar dopo 
chirurgia laparoscopica colorettale  risulta essere inferiore 
all’ 1%. 
Evidenze cliniche indicano che attualmente il tasso di 
recidiva di parete sono di  0,60 e 0,85% per gli  interventi 
per cancro del colon in chirurgia open ed in chirurgia 
laparoscopica rispettivamente. La stadio del tumore e le 
tecniche operatorie sono fattori molto importanti nel 
determinismo dell’impianto sulla ferita.  L’incisione 
cutanea per il trocar e le ferite in open sono ad eguale 
rischio per l’impianto di cellule neoplastiche. 
D’altra parte non è ancora chiaro se la recidiva di parete 
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è una peculiare complicanza della laparoscopia o se essa è 
semplicemente sottostimata nei casi di procedure 
chirurgiche in open. 
I meccanismi fisiopatologici implicati nell’impianto su 
trocar non sono ancora ben noti; fin dal primo caso di 
metastasi su port riportato da Alexander et al.  nel 1993, 
questa complicanza dopo colectomia laparoscopica assistita 
è stata oggetto di intense ricerche; diversi fattori sembrano 
essere in relazione a questa deprecabile complicanza. 
Il trauma chirurgico, che rappresenta un fattore 
maggiore in chirurgia oncologica, è stato messo in  
relazione alla recidiva per il trattamento della patologia 
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colorettale maligna sia in laparoscopia che con tecnica open. 
D’altra parte bisogna chiedersi se ci sono fattori specifici 
legati all’approccio laparoscopico che sono responsabili 
delle recidive in sede di trocar.  
L’eziologia delle metastasi su trocar in seguito a 
chirurgia laparoscopica per cancro rimane sconosciuta, 
trials suggeriscono che l’esperienza del chirurgo può 
giocare un ruolo importante nel determinare tale 
complicanza. 
Possibili meccanismi per le metastasi su trocar sono 
rappresentati dall’ impianto diretto in corrispondenza della 
breccia cutanea durante il recupero non protetto e forzato 
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di tessuti o l’uso di strumenti contaminati durante la 
dissezione del tumore l’effetto della turbolenza del gas 
durante procedure laparoscopiche di lunga durata e l’ 
embolizzazione di cellule esfoliate durante la dissezione 
tumorale oppure la disseminazione ematogena. 
I due momenti centrali sembrano essere rappresentati 
dalla contaminazione diretta con gli strumenti o indiretta 
attraverso l’insufflazione di gas. Probabilmente la genesi è 
legata ad un meccanismo multifattoriale , nel quale i fattori 
chiave potrebbero essere rappresentati dalla durata 
dell’intervento, l’alta  pressione del pneumoperitoneo, 
manipolazione tumorale durante la dissezione e 
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l’estrazione forzata e non protetta del pezzo operatorio.  
Misure profilattiche proposte per evitare questa disastrosa 
complicanza sono rappresentate dall’uso di bag per il 
recupero di tessuti, lavaggio peritoneale con eparina per 
evitare l’attecchimento di cellule libere, o il lavaggio con 
soluzioni citostatiche.     
Nduka et al. hanno identificato tre  principali fattori che 
possono condurre ad un incremento del tasso di impianto: 
l’esfoliazione delle cellule maligne in seguito ad una 
eccessiva manipolazione con gli strumenti laparoscopici, la 
frequente reintroduzione degli strumenti, un aumentato 
contatto tra le cellule maligne e l’incisione cutanea e la 
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presenza di pneumoperitoneo. 
Il pneumoperitoneo produce un aumento della pressione 
addominale con flussi turbolenti; la CO2 che trasporta le 
cellule tumorali in corrispondenza delle sedi dei trocars e 
che sembra addirittura stimolare la crescita delle cellule 
neoplastiche. 
La CO2 può avere un ruolo importante nelle metastasi in 
sede di trocarr e le cellule neoplastiche possono essere 
disperse attraverso il pneumoperitoneo (diversi lavori 
sperimentali e studi clinici confermano queste 
osservazioni). 
In  accordo a  Jones et al. l’insufflazione della cavità 
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addominale con diossido di carbonio causa un 
potenziamento della captazione delle cellule tumorali in 
corrispondenza della sede dei trocars; anche il gradiente 
pressorio necessario per la creazione del pneumoperitoneo 
sembra essere sufficiente per la diffusione delle cellule 
tumorali in sede di trocar quando il diossido di carbonio 
fuoriesce intorno a questi. Per di più in uno studio 
sperimentale, Hubens et al. suggerivano che ai fini 
dell’impianto, cellule neoplastiche libere che circolano nella 
cavità peritoneale per la presenza di pneumoperitoneo, 
sono spinte all’esterno al momento della desufflazione , 
quando i trocars sono ritirati “chimney effect”.  
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In questo caso si verifica perdita intorno ai trocars  che 
può essere costituita oltre che da gas anche da fluido 
contenente aerosol di cellule neoplastiche. 
In accordo con alcuni studi l’impiego di gas alternativi 
quali elio riduce l’impianto di cellule neoplastico: a tal 
proposito alcuni studi in cui venivano utilizzati proprio gas 
alternativi alla CO2 hanno evidenziato che il migliore gas ai 
fini della riduzione dell’impianto delle cellule neoplastiche 
era l’elio rispetto ad altri gas quali l’argon. 
La breccia peritoneale è di  grande importanza, 
specialmente in tumori con stadio avanzato, quando le 
cellule sono presenti all’interno della cavità addominale. 
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La maggior parte delle metastasi su trocar sono state 
trovate all’interno della porta di estrazione quando non 
sono state prese misure protettive. 
La laparoscopia “gas-less” non sembra essere la 
soluzione, dal momento che numerosi impianti su trocar 
sono stati descritti anche dopo toracoscopia, durante la 
quale la CO2 non era stata usata. 
Il trauma parietale in sede di trocar depositi di fibrina 
che rappresentano un substrato per l’impianto cellulare. 
Sono pertanto da tenere ben presenti ed obbligatori da 
parte dei chirurghi alcuni accorgimenti  quali la fissazione 
sicura dei trocars alla parete  per  evitare il 
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riposizionamento dei trocar ma soprattutto per impedire la 
perdita di gas o fluido attorno al trocar , la desufflazione 
solo attraverso i trocars in sede, evitare di toccare il tumore, 
la legatura alta dei vasi ; utile risulta essere il lavaggio degli 
strumenti con soluzioni citotossiche (Betadine) dal 
momento che cellule neoplastiche sono state isolate dal 
liquido di lavaggio degli strumenti, così come una 
irrigazione e sterilizzazione (5-FU) della sede del trocar . 
Regole molto importanti sono, altresì, l’accurato isolamento 
del pezzo operatorio prima dell’estrazione dalla cavità 
addominale, l’irrigazione intraperitoneale con soluzione 
tumoricida e l’accurata sutura della incisione cutanea. 
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Tutte queste misure preventive vanno associate ad una 
tecnica chirurgica meticolosa. 
Anche il sistema immunitario sembra giocare un ruolo 
importante nella genesi delle metastasi su trocar. 
  L’attuale tasso di recidiva in sede di trocar risulta essere 
in accordo con i dati piu recenti riportati in letteratura e con 
trials statisticamente rilevanti. Per completezza ed 
aggiornamento dei dati nella presente ricerca sono stati 
presi in considerazione importanti trials randomizzati 
multicentrici internazionali di cui alcuni ancora in corso 
come quello Americano (NCI) ed Australiano ( P.J. Hewett)  
ed altri trials Europei (COLOR  e Clasicc) i cui risultati sono 
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stati pubblicati nel 2005. 
Il trial mulicentrico Europeo COLOR (Colon cancer 
Laparoscopic or Open Resection), iniziato nel 1997 e 
concluso nel marzo 2003 con il reclutamento di 1248 
pazienti, ha mirato a valutare la chirurgia laparoscopica 
come trattamento curativo per il cancro del colon attraverso 
un analisi di risultati a breve termine e la sopravvivenza 
libera da malattia dopo chirurgia laparoscopica o chirurgia 
open per cancro del colon. L’analisi dei risultati sulla 
resezione laparoscopica per cancro del colon riflettono 
l’esperienza della passata decade. Durante questo periodo, 
le tecniche di chirurgia laparoscopica sono sostanzialmente 
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migliorate in relazione ad una maggiore esperienza ed al 
progresso tecnologico con un miglioramento della 
immagine video ed una più sicura ed efficace exeresi dei 
tessuti. 
Il CLASSIC trial è uno studio multicentrico, 
randomizzato, controllato iniziato nel 1996 e con il 
reclutamento di 794 pazienti e i cui risultati sono stati 
pubblicati nel 2005, in cui vengono comparati i risultati a 
breve termine della chirurgia convenzionale con quelli con 
chirurgia laparoscopica assistita in pazienti con cancro 
colorettale. In questo studio non sono state registrate 
differenze significative tra la chirurgia open e la chirurgia 
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laparoscopica assistita in rapporto a tumore, linfonodi, 
risultati a breve termine e qualità di vita. I risultati a breve 
sono in accordo con studi precedenti che mostrano che per 
il cancro del colon la procedura laparoscopica è 
oncologicamente corretta e che il tasso di recidiva non è più 
alto della procedura open. Infine per il cancro del retto 
l’escissione totale del mesoretto sembra una procedura 
tecnicamente più facile in chirurgia laparoscopica rispetto 
alla chirurgia open. 
L’intervento laparoscopico di resezione colorettale è 
sovrapponibile tecnicamente  e da un punto di vista 
anatomo-chirurgico a quello eseguito con la chirurgia 
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tradizionale. 
La tecnica ormai risulta sufficientemente standardizzata, 
i tempi operatori  sono simili a quelli della chirurgia open o 
comunque sempre accettabili in considerazione di un post-
operatorio più favorevole. Ormai non vi è piu nessuna 
incertezza sull’ impiego dell’ approccio laparoscopico nella 
patologia benigna colorettale, trials internazionali inducono 
ad essere ottimisti per il trattamento della patologia 
maligna colorettale con tecnica laparoscopica: la 
controversia  soprattutto in una fase iniziale ha riguardato 
soprattutto il possibile impianto di cellule tumorale in sede 
di trocar e quindi la radicalità oncologica della tecnica 
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laparoscopica.  
 In conclusione attualmente il tasso di metastasi in sede 
di trocar dopo chirurgia laparoscopica colorettale per 
cancro è attualmente pari a < 1% ed in accordo con i dati 
riportati nella letteratura internazionale . 
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